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精神障害者の地域移行・地域生活支援の
課題と政策（その２）
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Problems of and Policies for Regional Migration Support and 
Livelihood Support for People with Mental Disability （No.2）
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要　旨
　本稿では、地域包括ケアシステム、認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）に着目し、
精神障害者の地域移行・地域生活支援の課題と政策について述べた。
　精神障害者の地域移行の問題は、日本精神神経学会社会復帰問題委員会（1991年）の調査 に
より指摘されており、本邦の精神医療は長期入院精神障害者の退院／地域生活について、20数
年に渡り問題を抱えていることを指摘した。次いで、「長期入院精神障害者の地域移行に向けた
施策」は、精神病院の構造改革を示しているが、一方で認知症患者の治療とケアについて、精神
科病床と地域包括ケアセンターや介護施設・事業所等を地域連携パスによって循環する地域包括
ケアシステムを構築するという、病床削減等精神病院の構造改革とは異なるベクトルが示されて
いる点について指摘した。また、西田淳志による2015年８月31日の障害者政策委員会ヒアリン
グ資料を基に、地域包括ケアシステムの問題点について述べた。
　最後に、地域包括ケア研究会により「地域包括ケアシステムを構築するための制度論等に関す
る調査研究事業報告書」の中で看取りと自己決定の支援について項目が作られた。この資料を基
に、地域包括ケアシステムが整備された場合、介護老人福祉施設と同じように、精神病院／認知
症専門病院／認知症疾患医療センターを死に逝く場所として考えられるかどうかその意味につい
て問いかけを示した。今後の課題として、病棟転換型居住系施設／地域包括ケアシステム／認知
症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）等の政策過程と施策の検証により、精神障害者の地域
移行・地域生活支援の課題の本質を明らかにする必要があることを述べた。
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Summary
　　The paper focuses on a regional comprehensive care system, the Comprehensive Strategy to 
Accelerate Dementia Measures （New Orange Plan） and describes problems of and policies for 
regional migration and livelihood support for people with mental disability. 
　　The survey conducted by the Committee for Social Rehabilitation of the Japanese Society of 
Psychiatry and Neurology （1991） already indicated the regional migration problems of people 
with mental disability and the paper points out that mental health in Japan had problems for 
over two decades in discharge and community life of long-term inpatients with mental disability. 
And then the paper examines the “Measures and Policies for Regional Migration of Long-Term 
Inpatients with Mental Disability” and shows that it suggested structural reform of psychiatric 
hospitals, but also revealed another direction against the structural reform, to construct regional 
comprehensive care system which works with regional collaboration among psychiatric hospital, 
regional comprehensive care center and nursing care facility and office. Then, the paper 
describes the problems of regional comprehensive care systems based on the hearing survey 
materials dated August 31 2015of the Commission on Policy for Persons with Disabilities 
provided by Atsushi Nishida. 
　　The study group of regional comprehensive care system added end-of-life care and support 
for self-decision in the “Report on System Deliberation for Construction of Regional 
Comprehensive Care System”. Based on the materials, the paper examines whether psychiatric 
hospital/hospital specializing in dementia/medical center for dementia can be considered like 
nursing homes for the elderly as the place to die after improvement of the regional 
comprehensive care system, and questioned the meaning. And finally the paper presents the 
future tasks clarifying the true nature of the problems in regional migration and livelihood 
support for people for people with mental disability through examination of policy process and 
measures such as residential facility converted from hospital regional comprehensive care 
system, the Comprehensive Strategy to Accelerate Dementia Measures （New Orange Plan）.
はじめに
　本稿では、現在、2025年を目途に進められている地域包括ケアシステムによる医療・福祉・
住まいの循環／認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）から、精神障害者の地域移行・地
域生活支援の課題と政策について述べる。
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　障がい者制度改革推進会議 総合福祉部会（第16回）（1999年８月９日開催）１において、国は、
社会的入院，社会的入所を早急に解消するために「地域移行」を促進すること、と明記された。
また『地域移行』とは、単に住まいを施設や病院から元の家庭生活に移すことではなく、障害者
個々人が市民として、自ら選んだ住まいで安心して、自分らしい暮らしを実現することを意味す
る、とされた。しかしこれまでに、いわゆる「社会的入院」が解消されてこなかった。そこが問
題なのだ。前稿でPSWの岩上洋一氏の言葉を引用した。岩上氏は、「精神科病棟転科型居住系施
設に関する話をしていたときに「病棟で死ぬことと、自宅で死ぬことの意味が違う」と言っていた。２
その意味を次のように－－①非自発的入院により地域社会から長期間隔離されることで、その地
域社会に戻る「場所」がなくなることの「意味」を考える必要があること（その状況を作り出し
ている精神医療／精神保健福祉のあり方の問題）、②統合失調症や認知症が死亡原因となるので
あればどのような治療を選択するのか、終の棲家としてどこを選ぶのか、それはその人、自ら考
えであり、その考えが尊重される－－と考えている。
　約７万人ともいわれる精神障害者のいわゆる「社会的入院」が放置され解消できないことの要
因の一つは、医療や社会福祉におけるパターナリズムと「形式的」な意思決定／「形式的」な自
己決定にあるのではないかと考える。統合失調症／認知症の高齢精神障害者の意思決定が尊重さ
れる社会、人権侵害に対する救済の枠組みが必要なのだと思う。それは精神医療・精神保健福祉
に携わる専門職そして市民が、精神障害者／認知症患者の医療と福祉と暮らしを人としてどう考
えるかが問われているかということでもある。
１．長期入院精神障害者の地域移行は、本当に実現するのか
　福祉新聞に「４割が特例 送り　障害者団体が自治体を調査」（2015年８月24日）に掲載された。
掲載記事は、次のとおりである。
　精神科病棟をグループホームに移行することを特例で認め「地域移行支援型ホーム」
とする厚生労働省の省令改正に関し、特例を条例に位置づけることを見送った地方自治
体が４割に上ることが11日、障害者団体の調査で分かった。病棟転換型居住系施設に
ついて考える会、全国精神障害者地域生活支援協議会「あみ」が今年６月に都道府県、
政令市、中核市計112自治体に調査をした結果、92自治体から回答があったとされた。
さらに、見送った理由は、「今後の実績を踏まえ判断が必要と考えるため」（20自治体）「障
害者関係団体から強い反対意見があるため」（９自治体）「検討中」（８自治体）「必要・
要望がない」（６自治体）が続いた。また、長谷川利夫（杏林大学教授）は、「この特例
はまずいという共感が広がったことの表れだ。地方時自体が自ら考えて４割も見送りを
決めた点は異例であり、良い前例ができた。」と述べている。
　「地域移行支援型ホーム」３は、「長期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方策の今後の
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方向性として、病院の構造改革とあいまって病院資源のグループホームとしての活用について示
された施策である。４法的には、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律
に基づく指定障害福祉サービスの事業等の人員、設備及び運営に関する基準の一部を改正する省
令が2015年１月16日に公布され、そのなかで指定共同生活援助（地域移行支援型ホーム）〔改
正前の地域移行型ホーム５〕の特例について規定された。
　施設や病院敷地内に設置される精神障害者の地域移行施策は、2006年に地域移行型ホーム（今
回の改正後に指定共同生活援助（地域移行支援型ホーム）とされた）によって既に施策として展
開されている。そして今回の改正は、病棟資源をグループホームに転換し居住系施設として使用
することが示されたのである。
　「長期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方策の今後の方向性について」６で下記の点が
指摘された。
・１年以上の長期入院精神障害者は約20万人（入院中の精神障害者全体の約３分の２）
であり、そのうち毎年約５万人が退院しているが、新たに毎年約５万人の精神障害者が
１年以上の長期入院に移行している。
・長期入院精神障害者は減少傾向にあるが、65歳以上の長期入院精神障害者は増加傾
向となっている。
・死亡による退院が増加傾向となっている。（年間１万人超の長期入院精神障害者が死
亡により退院）
　しかし、精神障害者の地域移行７の問題は、この10年間で生じてきた問題ではない。日本精神
神経学会社会復帰問題委員会（1991年）の調査８によると、「入院者中、２年以上の在院患者は
62％でこのうち適切な地域の受け皿（社会資源）があれば退院可能な者（社会的入院者）は
33％であった。主治医が評価する必要な社会資源としては、居住のための「生活の場」では、
数人規模のグループホーム（27％）援護寮等「小規模ホステル」（21％）「既存老人施設」（19％）
が多い。しかし、「家族」は18％で従来調査に比べて著しく低い。本人の退院に対する考えとし
ては、「退院したくない」は22％で、何らかの形で退院を前向きに考慮していた者は、57％に上っ
た。社会的入院者の属性は、40歳代から60歳代の中年期・初老期が多く、また保護義務者・家
族としては兄弟姉妹が半数以上を占めている」と述べられている。この間、精神疾患で社会的理
由により長期間入院を続ける患者の問題は指摘され続けてきた。しかし、精神医療において、常
に病院から退院／地域移行は、問題にされながらも全く解消に至らなかった。
２ ．地域包括ケアシステム／認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）は、
市民が望む医療と介護を提供する仕組みであるのか
　認知症は、2025年に700万人を突破すると厚生労働省が推計を発表した９。退院患者平均在院
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日数10は、統合失調症，統合失調症型障害及び妄想性障害の628.5日が群を抜いて長期化してい
るが、血管性及び詳細不明の認知症382.1日、神経系の疾患（アルツハイマー病）236.3日（患
者調査　平成23年９月）である。認知症の人の精神科病院への長期入院の解消に対して、不適
切な「ケアの流れ」を変え、標準的な認知症ケアパスを構築することにより解決することが示さ
れている。11
　地域包括ケアシステムと認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）は、平成26年６月25
日に公布された医療介護総合確保推進法に基づく施策である。その中では、①地域包括ケアシス
テムの構築に向けた地域支援事業の充実、②認知症の人の意思が尊重され、できる限り住み慣れ
た地域のよい環境で自分らしく暮らし続けることができる社会の実現を目指す、③地域包括ケア
システムによる「循環」医療・介護・予防・住まい・生活支援が包括的に確保される継ぎ目のな
い連携体制の構築の実現を目指とされている。つまりここでは、急性期から慢性期までに至る医
療と介護、住まいの循環システムを地域社会に構築することが目標となっている。では、精神病
院の構造改革と地域包括ケアシステムはどのように見れば良いのだろうか。精神科病床の削減、
機能分化が求められていたのではないだろうか。
　仮に地域包括ケアシステムにおいて、新オレンジプランによる認知症患者の地域ケアと医療費
適正化計画による精神医療の中での「循環」システムが構築された場合、急増すると推計される
認知症患者対応のために精神病院、精神科病床が使われることは推察できる。地域包括ケア研究
会報告書では、2009年、2010年においては、地域包括ケアシステムの医療として診療所レベル
を想定したが、2012年には、厚生労働省は、地域包括ケアシステムでの病院・医療法人の役割
を強調したことが示されている。12また2013年８月６日　社会保障制度改革国民会議では、「医
療はかつての『病院完結型』から、患者の住み慣れた地域や自宅での生活のための医療、地域全
体で治し、支える『地域完結型』の医療、実のところ医療と介護、さらには住まいや自立した生
活の支援までもが切れ目なくつながる医療に変わらざるを得ない。」13と示された。であるならば、
今後、精神障害者の地域移行・地域生活支援の政策に対する課題を検証する方法として、地域包
括ケアシステムと「認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）」14からとらえる必要がある。
　その根拠として、「長期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方策の今後の方向性」15にお
いて、精神医療の質を一般医療と同等に良質かつ適切なものとするため、精神病床を適正化し、
将来的に不必要となる病床を削減するといった病院の構造改革の必要性について示されたが、精
神科病床の削減について数値目標等アウトカムは示されてはない。また、厚生労働省は、2004
年９月「精神保健医療福祉の改革ビジョン（改革ビジョン）」16を公表し「入院医療中心から地域
生活中心へ」という方向性を示した。さらに、2014年７月、同様に、「長期入院精神障害者の地
域移行に向けた具体的方策の今後の方向性」17が示された。第３期障害福祉計画（都道府県）に
おける病院からの退院に関する目標値として、１年未満入院者の平均退院率、５年以上かつ65
歳以上の退院者数引き上げることから評価をされている。
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　一方、2015年１月27日に公表された「認知症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい
地域づくりに向けて～（新オレンジプラン）」18では、認知症の容態に応じた適時・適切な医療・
介護等の提供について、認知症疾患医療センター等の整備・認知症初期集中支援チームの設置等
が示されている。また、認知症病棟入院料の見直し、医療費適正化計画において、重篤なBPSD
（behavioral and psychological symptoms of dementia）陽性の患者の場合、精神科病床への入院
治療と共に、地域連携パスにより認知症疾患医療センター等との情報共有、さらに地域包括ケア
センターや介護施設・事業所との情報共有が示され、地域包括ケアシステムによる認知症患者の
治療とケアの循環の構造と方向性が示された。加えて、2016年度診療報酬の改定において、診
療報酬調査専門組織・DPC評価分科会第７回11月16日開催 厚生労働省）は、保険診療指数で、「精
神病床を備えていない、または、医療保護入院・措置入院の実績のない大学病院本院・II群病院」
に関して、それぞれ減算することが提案され医療保護入院の有無を診療報酬の差として根拠とし
ている。19
　つまり、「長期入院精神障害者の地域移行に向けた施策」は、精神病院の構造改革を示してい
るが、他方では、急増すると推計される認知症患者の治療とケアについて、精神科病床と地域包
括ケアセンターや介護施設・事業所等を地域連携パスによって循環する地域包括ケアシステムを
構築するという異なるベクトルが示されているのである。
　「医療保護入院の規定は再検証が必要　内閣府障害者政策委員会（2015年８月31日）」20「認知
症の精神科医療での社会的入院は改めるべき（2015年09月24日）」21は、それぞれ内閣府から示
された。さらに障害者政策委員会 ヒアリング資料「欧州諸国との比較からみる我が国の精神科
強制入院制度の課題 2015年８月31日（公財）東京都医学総合研究所 西田淳志」22では、
・空床化した精神科病床を認知症の人の入院によって埋めることを容認する政策（ビジ
ネスモデルの容認、および極めて不十分な権利擁護体制の容認）を継続する限り、精神
医療改革、すなわち「精神科医療の地域移行」は困難となる。
・平成24年の我が国の強制入院（医療保護入院を含む）割合40％以上であり、強制入
院要件の厳格性欠如、入院を回避する代替手段の欠如、強制入院の最終手段性、等々の
問題について繰り返し批判されている。
・認知症と強制入院（医療保護入院）について、「認知症の人が主として行動心理症状
を理由に強制入院となっている。介護で疲れ果てた家族の意向（同意）と精神科医（指
定医）の判断で医療保護入院となる事例が少なくない。医療保護入院手続きにおいて、
認知症の人の権利擁護が実質的に担保される仕組みになっていない。
・認知症国家戦略を打ち出している先進諸国において認知症の人の精神科強制入院は極
めて限定的。
・新オレンジプランにおける「循環型の仕組み」の推奨、国際的方向性に逆行。等、
　本邦の精神医療における非自発的入院（医療保護入院／措置入院）患者の多さと権利擁護に対
精神障害者の地域移行・地域生活支援の課題と政策（その２）
－ 147 －
する法的不備、新オレンジプランにおけるケアシステムの問題点が示されている。同様に、精神
保健及び精神障害者福祉に関する法律（2014年４月１日施行）の医療保護入院の見直し理由23は、
家族の高齢化であって、それを改革の根拠とするならば、医療を支える家族等の役割を前提に我
が国の精神医療が成り立っていると言える。
　地域包括ケアシステムは、急性期から慢性期、そして介護や住まいまでを地域社会の中で循環
するシステムを想定している。この結果、どのような地域精神医療が展開されるのであろうか。
本当に患者が望む医療や生活に近づけられるのだろうか。危惧されていることは、ある日突然に
入院をさせられているかもしれないということと、認知症高齢者の医療保護入院による長期入院
と不十分な地域ケア資源の中に、１年未満で退院を余儀なくされて疲弊する変わらぬ家族の状況
である。前述した障害者政策委員会 ヒアリング資料「欧州諸国との比較からみる我が国の精神
科強制入院制度の課題　2015年８月31日（公財）東京都医学総合研究所 西田淳志」24で、フィ
ンランドとベルギーの精神医療改革から新オレンジプランの問題点が述べられている。フィンラ
ンドは、発病初期治療としての早期介入サービスを発展させることで隔離収容を中心とする長期
入院の解消を行った。ベルギーでは、政策決定の権限（・既存の有力なステークホルダーが精神
保健政策の新たな組織モデルを提起したこと、・複雑な組織のハイレベルな参加によって調停レ
ベルと調停者の増殖等の課題）に変革をもたらさなければならないという議論の末、精神科病院
が自主的に病床を削減する一方でそれまでの病院収入を保証するためのモバイルチームを展開し
た。25ここで述べられていることは、今、我が国で進められている、病院、施設、住まいの「循環」
という地域包括ケアシステムの政策決定と同様な改革ではない。精神科病院の病床を削減し、如
何に地域ケアを志向する政策
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
を行うことの重要性が指摘されているのである。そして、我が国の
精神医療は、これまで地域を基盤とした治療に対して考え方や施策が弱く入院させやすい制度で
あることが、地域包括ケアシステムの課題の一つではないだろうか。
３ ．精神疾患患者／認知症患者は、精神病院／認知症専門病院を死に逝く場
所として考えているのか
　近年、認知症高齢者の精神科病棟への入院の増加と長期化とこれまで精神障害者の地域移行の
課題とされてきた。長期に間にわたる社会的入院と入院患者の高齢化、加えて病院で死亡する患
者の増加がパラレルな課題として取り上げられている。わが国の精神病院／認知症専門病院等で
は、退院理由の死亡の割合が増加している。地域包括ケアシステムの考え方では、精神病院／認
知症専門病院等が、終の棲家として位置づけられることはないが実態はターミナルケアの場とし
てみることも可能だ。また、精神科入院患者の死亡退院の統計をみると必ずしも入院期間と相関
していない。
①精神科病院入退院患者等の状況をみると、2012年６月退院患者数（疾患分類×年齢
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階級×在院１年達否、退院時の状況×在院期間）では、退院総数は、32,006人、その内、
死亡退院の総数1,794人、さらに在院期間別（死亡退院）でみると3 ヶ月未満480人３ヶ
月以上１年未満454人、１年以上５年未満495人、５年以上10年未満194人、10年以上
20年未満86人、20年以上85人、65歳以上かつ在院期間5年以上286人であった。（国立
精神・神経医療研究センター）
②平成23年９月の患者調査では、精神障害者等の平均在院日数は、精神及び行動の障
害（血管性及び詳細不明の認知症）の平均在院日数 359.1日　精神及び行動の障害（統
合失調症、統合失調症型障害及び妄想性障害）561.1日、神経系の疾患（アルツハイマー
病）236.3日（厚生労働省）
③同、患者調査では、精神病床に入院していた患者死亡退院数は、精神病床に入院して
いた患者の平成23年９月の１か月で死亡退院数は、2.1千人　入院患者数は31.3千人で
あった。（患者調査 平成23年患者調査 上巻（全国）2011年）26
　また、平成23年10月の患者調査の推計入院患者数，入院の状況×性・年齢階級×病院－一般
診療所・病床の種類別27で、精神病床の入院時の年齢をみると、総数293.4千人の内、65歳以上
146.7千人（50.0％）、70歳以上113.8千人（38.8％）、75歳以上80.7千人（27.5％）、90歳以上9.9
千人（3.4%）であった。つまり精神科病床に新たに入院する患者も、（誘因を特定することは統
計からはできないが）入院を契機に身体的状態の悪化により死亡していると推察する。
　2014年３月に地域包括ケア研究会が示した「地域包括ケアシステムを構築するための制度論
等に関する調査研究事業報告書」では以下のように看取りと自己決定の支援ついて示された。
地域包括ケアシステムにおいては高齢者の「尊厳の保持」が原則であり、高齢者が自ら
の意思に基づいた生き方ができるよう、本人の自己決定を尊重する体制が求められる。
平成24年度の報告書では、「本人と家族の選択と心構え」をめぐり、看取りの場面をと
りあげ、「常に『家族に見守られながら自宅で亡くなる』わけではないと述べられており、
それぞれの住民が理解した上で在宅生活を選択する必要がある」としている。本人が住
まい方、暮らし方について、自らの意思に基づいた選択ができるためには、必要な支援・
サービスを提供する体制の構築と、「自己決定に対する支援」の普及が前提となる。
　では、私たちは、終の棲家として介護老人福祉施設を選択することと同じように、精神病院／
認知症専門病院／認知症疾患医療センターを、死に逝く場所として考えることができるのだろう
か。ある精神病院の看護師が、「家族が入院してもよいと考える医療・看護を提供するように努
力している」「患者の入院の意味に社会から守るため」と話していた。家族会の調査を行ってい
た時に、家族が、はじめに話されることは、「統合失調症で入院していることを、絶対に近所の
人には知られたくない」ということからであった。これらの時代と今は異なるのだが、精神病院
／認知症専門病院／認知症疾患医療センターで死ぬことを選択肢の一つとして当たり前のように
受け入れられるのだろうか。もし家族の意識、患者の意識が変わったとしたのならば、何によっ
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てそれを乗り越えたのだろうか。患者／家族の意思決定に基づく医療を展開するための政策決定
の仕組み作りが課題だと考える。
　2025年を目途として各自治体で整備が急がれている地域社会における医療と介護、住まいの
循環を前提とした地域包括ケアシステムにおいて、いわゆる生活習慣病を中心とする非感染性疾
患や認知症等により要介護状態の方々と同様に精神疾患を患っている人々も等しく、地域社会の
中でケアをされるのかだろうか、今後の検証が必要である。
おわりに
　医療保護入院の非自発的入院によって生じる問題をあらためて述べる必要がないほど、精神医
療関係者であれば周知されていると考える。2014年の精神保健福祉法の改正により、医療保護
入院の際の同意者が変更された。認知症患者の場合も同様に考えられるのだろう。しかし本質的
な問題は、非自発的入院に家族が関わることだ。そのことにより家族関係に問題が生じることの
可能性は変わらない。患者本人に対する権利の剥奪とは別に、家族と家族／家族と患者本人の利
害の相剋が生じる。医師と同意者の間で、医療行為の確定と同意という意味が共有されているの
だろうか。その法的枠組みを明確にすることが必要である。
　山崎章郎が『病院で死ぬということを』28を出版されたのは1990年である。はじめにで「末期
ガン29患者のほとんどが、一般病院の中で死亡しているのである。しかし、一般病院の医療シス
テムは、これら多くの死にゆく患者のためではなく、治癒改善して社会復帰できる患者のために
ととのえられている。そのため多くの終末期ガン30患者たちは、多忙な一般病院の医療システム
の中で、しばしば取り残されることになる。」と述べている。山崎は、癌で死に逝く患者に対す
るわが国の医療の問題点を示した。例えば、認知症患者は、認知症疾患医療センターや認知症専
門病院で急性期治療を受け、その後、緩和ケア病棟へ転院や介護老人福祉施設等への死に逝く場
所をかえて最後を迎えるのだろうか。死のenhance、死の方法を選択することが当たり前の社会
において、専門職（医療　介護）主導による生活への介入は、これまでわが国が犯してきた脆弱
な人権思想の繰り返しになる可能性はないのだろうか。
　各地域で取り組みがなされている地域包括ケアシステムによる循環による、いわゆる「地域移
行」によるケアにおいて、がん／非がん患者、認知症患者には、後期高齢者の増加から地域ケア
のシステムが整備されている。しかし、精神障害者に対する地域におけるケアはどうように考え
られているのだろうか。精神科病床で亡くなる患者は年間2万人を超えている31。病院のベッド
では死にたくないと考えるのは、誰でも同じであろう。平成27年4月24日に日本病院会 倫理委
員会が、「『尊厳死」』― 人のやすらかな自然な死についての考察 ―」32について示した。もし、
国や地方自治体、そして医療関係者等が、市民一人一人に死に逝く覚悟を求めるのであれば、疾
病や障害の有無によって差があってはならない。本稿（1）でも述べたが、PSWの岩上洋一氏が、
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精神科病棟転科型居住系施設に関する話をしていたときに「病棟で死ぬことと、自宅で死ぬこと
の意味が違う」と言う意味を重く受け止めるべきだろう。
　最後に、本稿の提出が遅れ、関係者各位に大変ご迷惑をおかけしました。お詫びいたします。
（くまざわ　としかず・高崎経済大学地域政策学部教授）
１　厚生労働省 http://www.mhlw.go.jp/bunya/shougaihoken/sougoufukusi/2011/08/dl/0809-4a01_09.pdf（2015年10月
31日閲覧）
２　熊澤利和「精神障害者の地域移行・地域生活支援の課題と政策（その１）」『地域政策研究（高崎経済大学地域政策学会）
第17巻第４号2015年３月81頁～ 91頁
３　長期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方策に係る検討会は、精神障害者に対する医療の提供を確保するための
指針等に関する検討会」から改称された委員会。
　　長期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方策に係る検討会により、2014年７月14日に長期精神障害者の地域移行
に対して、とりまとめがなされた。
　　厚生労働省 http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/other-syougai.html?tid=141270（2015年10月31日閲覧）
４　前掲3
５　地域移行型ホームについて
　 　2006年２月９日第30回社会保障審議会障害者部会議事録によると横幕企画官により以下のように説明されている。
　　原則として地域で暮らすことを前提とした上で、敷地内に設置されるタイプ、これを入所や入院から地域生活への移行
するプロセスの中の地域移行型ホームという形で位置づけた上で、ここに書いてあるような条件を満たす場合に限定して
実施するとしてはどうかと考えております。具体的には、経過的な利用とすることを明確にするため、個々の利用者ごと
に原則２年間の利用にすること。地域との交わりを確保するという意味で、日中活動サービスを組み合わせた個別支援計
画や、地域の関係者等を含めた協議の場を設定すること。居住の場としてふさわしい環境を確保するために、本体施設か
らは一定の独立性を確保すること。さらに、居住サービスが都道府県の計画上不足する地域に限定し、かつ、既存の建物
に限定すること。あわせて、本体の入所施設や病院の定員を減少すること。こういった条件を設定して、街の中で暮らす
形への移行を進めていくための一つの新しい仕組みと位置づけることができないかと考えております。
　　厚生労働省 http://www.mhlw.go.jp/shingi/2006/02/txt/s0209-3.txt（2015年10月31日閲覧）
　根拠法は、下記による。
　・障害者自立支援法に基づく指定障害福祉サービスの事業等の人員、設備及び運営に関する基準について（障発第
1206001号 平成18年12月６日）厚生労働省 http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/shougaisha 
hukushi/kaisei/dl/tuuchi_02.pdf（2015年10月31日閲覧）
　・厚生労働省令第百七十一号｛障害者自立支援法（平成十七年法律第百二十三号）第三十条第一項第二号イ及び第四十三
条の規定に基づき、障害者自立支援法に基づく指定障害福祉サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準等に関す
る省令（平成十八年厚生労働省令第五十八号）の全部を改正する省令を次のように定める。平成18年９月29日｝
　　厚生労働省 http://www.jupiter.sannet.ne.jp/to403/hourei/h18ks171.html#fusoku（2015年10月31日閲覧）
６　前掲2
７　精神障害者の地域移行に対して平成16年９月に「精神保健医療福祉の改革ビジョン」策定され、施策がとられてきた。
８　日本精神神経学会社会復帰問題委員会 大島巌 猪俣好正 桶田精一 吉住和 稲地聖一 丸山晋 『長期入院精神障害者の退院
可能性と、退院に必要な社会資源およびその数の推計－全国の精神科医療施設４万床を対象とした調査から－』精神神経
学雑誌 Vol.93 No.7　1991　582－602頁
９　「今後の認知症施策の方向性について」のとりまとめについて平成24年６月18日
　　厚生労働省 http://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/dementia/houkousei.html（2015年10月31日閲覧）
　　「認知症施策推進５か年計画（オレンジプラン）」について平成24年９月５日
　　厚生労働省 http://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/2r9852000002j8dh.html（2015年10月31日閲覧）
　　認知症患者は2025年に700万人を突破。65歳以上の５人に１人
10　精神科病院の退院患者平均在院日数は、精神及び行動の障害396.9日 統合失調症，統合失調症型障害及び妄想性障害（再
掲）628.5日 血管性及び詳細不明の認知症（再掲）382.1日、神経系の疾患（アルツハイマー病）236.3日（患者調査 平成
23年９月）
　　厚生労働省 http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/kanja/11/dl/03.pdf（2015年10月31日閲覧）
11　前掲9
12　二木立　地域包括ケアと地域医療連携 勁草書房 2015　29 ～ 30頁
13　社会保障制度改革国民会議報告書～確かな社会保障を将来世代に伝えるための道筋～
　　平成25年８月６日　社会保障制度改革国民会議（2015年10月31日閲覧）
　　https://www.kantei.go.jp/jp/singi/kokuminkaigi/pdf/houkokusyo.pdf
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14 「認知症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～（新オレンジプラン）」について
　　厚生労働省 http://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/0000072246.html（2015年10月31日閲覧）
15　長期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方策の今後の方向性（長期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方
策に係る検討会取りまとめ）
　　精神障害者の地域移行については、平成16年９月に策定した「精神保健医療福祉の改革ビジョン」に基づき、様々な施
策を行ってきたものの、精神科入院医療の現状は以下のとおりとなっており、依然課題が多い。
　・精神病床の人員配置基準は、医療法施行規則（昭和23年厚生省令第50号）上、一般病床よりも低く設定されている。
　・１年以上の長期入院精神障害者は約20万人（入院中の精神障害者全体の約３分の２）であり、そのうち毎年約５万人が
退院しているが、新たに毎年約５万人の精神障害者が１年以上の長期入院に移行している。
　・長期入院精神障害者は減少傾向にあるが、65歳以上の長期入院精神障害者は増加傾向となっている。
　・死亡による退院が増加傾向となっている。（年間１万人超の長期入院精神障害者が死亡により退院）
　　厚生労働省厚生労働省 http://www.mhlw.go.jp/ﬁ le/05-Shingikai-12201000-Shakaiengokyokushougaihokenfukushibu-
Kikakuka/0000051138.pdf（2015年10月31日閲覧）
16　精神保健医療福祉の改革ビジョン（改革ビジョン）」
　　厚生労働省 http://www.mhlw.go.jp/topics/2004/09/dl/tp0902-1a.pdf（2015年10月31日閲覧）
　　厚生労働省 http://www.mhlw.go.jp/kokoro/nation/vision.html（2015年10月31日閲覧）
17　前掲3
18　前掲14
19　診療報酬調査専門組織・DPC評価分科会（平成27年度 第６回 10月16日開催 厚生労働省）
　　機能評価係数IIについて（その２）について１）
　・精神病床を備えていない大学病院本院とII群病院において、保険診療指数を減算する検討がなされていたが、精神病床が
あることだけでなく、その機能についても評価をすべきとの意見があった。
　・精神病床を備える大学病院本院において、「医療保護入院」という観点では、差がみられないことがわかった。
　・平成25年度ＤＰＣデータ「精神病床あり」の大学病院本院 医療保護入院 なし 0病院 あり 75病院であった。
　・精神病床を備える大学病院本院において、「医療保護入院」という観点では、差がみられないことがわかった
　・厚生労働省 対応案：医療保護入院の有無により差を付けることは見送ることとしてはどうか。
　・この対応案に対し、池田俊也委員（国際医療福祉大学薬学部薬学科教授）は、「（データの示された）」と指摘し、医療保
護入院機能の評価を主張。さらに、山本修一委員（国立大学法人千葉大学医学部附属病院長）は、「病床だけつくればよい
という病院が出てくることが想定されるため、差を付けるべき」と意見を述べた。議論の結果、医療保護入院の条件を付
けることでまとまり、分科会として了承している。２）
　厚生労働省 http://www.mhlw.go.jp/ﬁ le/05-Shingikai-12404000-Hokenkyoku-Iryouka/0000102395.pdf
　１）（2015年11月16日　閲覧）
　２）厚生政策情報センター http://www.wic-net.com/report/2631/1.html（2015年11月16日 閲覧）
　診療報酬調査専門組織・DPC評価分科会（平成27年度 第７回 11月16日開催 厚生労働省）
　・診療報酬調査専門組織・DPC評価分科会が、次期2016年度診療報酬改定に向けた「検討結果」取りまとめを示した。
　・中間取りまとめでは、保険診療指数で、「精神病床を備えていない、または、医療保護入院・措置入院の実績のない大学
病院本院・II群病院」に関して、それぞれ減算することを提案している。 
　厚生政策情報センター http://www.wic-net.com/report/2651/1.html（2015年11月16日 閲覧）
20　2015年８月31日（月）
　注目の記事 ［精神医療］ 医療保護入院の規定は再検証が必要　内閣府障害者政策委
　障害者政策委員会（第25回８/31）《内閣府》 発信元：内閣府 カテゴリ：医療提供体制 社会福祉
　今回のポイント
　●内閣府の「障害者政策委員会」で、精神科強制入院制度の課題に関するヒアリングを実施し、「議論の整理案」を検討
　○「議論の整理案」では、精神保健福祉法等の医療保護入院規定の再検証が必要と明記
　○民間人が民間人に対して強制力を行使する形態になっているため、国際的に理解を得るのは難しいとまとめ
21　2015年09月24日（木）
　注目の記事［精神医療］認知症の精神科医療での社会的入院は改めるべき　障害者政策委
　障害者政策委員会（第26回９/24）《内閣府》 発信元：内閣府 カテゴリ：医療提供体制 社会福祉
　今回のポイント
　●「障害者政策委員会」を開催し、「第３次障害者基本計画の実施状況を踏まえた課題」に関する「議論の整理」を検討
　○医療法の特例の中で精神科医師は48床に１人とされていることに対し、精神科医療の機能に応じた適切な人員配置要求
　○患者の権利擁護のため、家族や医療従事者から独立した権利擁護者の関与が不可欠と指摘
　○認知症に関して精神科医療での社会的入院の実態が容認されているが、状況を改める必要があると明記
　厚生政策情報センター http://www.wic-net.com/report/2608/3.html（2015年11月16日　閲覧）
22　内閣府 http://www8.cao.go.jp/shougai/suishin/seisaku_iinkai/k_25/pdf/s1.pdf（2015年11月16日 閲覧）
　　主に家族がなる保護者には、精神障害者に治療を受けさせる義務等が課されているが、家族の高齢化等に伴い、負担が
熊　澤　利　和
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大きくなっている等の理由から、保護者に関する規定を削除する。」（アンダーラインは筆者による）
23　 厚 生 労 働 省 http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/shougaishahukushi/kaisei_seisin/dl/hou_ 
gaiyo.pdf（2015年11月16日 閲覧）
24　内閣府 http://www8.cao.go.jp/shougai/suishin/seisaku_iinkai/k_25/pdf/s1.pdf（2015年11月16日 閲覧）
　　主に家族がなる保護者には、精神障害者に治療を受けさせる義務等が課されているが、家族の高齢化等に伴い、負担が
大きくなっている等の理由から、保護者に関する規定を削除する。」（アンダーラインは筆者による）
25　伊勢田堯 「フィンランドとベルギーの精神医療改革－発病早期の治療vs長期入院の解消」『こころの科学』No.180 
p63-69
26　①精神科病院入退院患者等の状況
　　 　国立精神・神経医療研究センター http://www.ncnp.go.jp/nimh/keikaku/vision/pdf/data_h24/2-3-4.pdf（2015年10月
31日閲覧）
　　②精神障害者等の平均在院日 数患者調査 平成23年９月
　　　厚生労働省 http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/kanja/11/dl/03.pdf（2015年10月31日閲覧）
　　③精神病床に入院していた患者死亡退院数 患者調査 平成23年９月
　　患者調査 平成23年患者調査 上巻（全国）2011年
　　総務省 統計局 http://www.e-stat.go.jp/SG1/estat/List.do?lid=000001103073　（2015年10月31日閲覧）
27　平成23年10月の患者調査の推計入院患者数，入院の状況×性・年齢階級×病院－一般診療所・病床の種類別で、精神病
床の入院時の年齢をみると、総数293.4千人の内、65歳以上146.7千人、70歳以上113.8千人、75歳以上80.7千人、90歳
以上9.9千人、不詳0.7千人であった。
　　患者調査平成23年10月上巻第22表
　　推計入院患者数，入院の状況×性・年齢階級×病院－一般診療所・病床の種類別
　　総務省 統計局 http://www.e-stat.go.jp/SG1/estat/List.do?lid=000001103073（2015年10月31日 閲覧）
28　山崎章郎『病院で死ぬということ』文春文庫 1996
29　「末期ガン」は、原文のまま
30　同上30
31　平成26年患者調査より推計
　　（３．精神科病院入退院患者等の状況（４）平成26年６月退院患者数（疾患分類×年齢階級×在院１年達否、退院時の状
況×在院期間））
32　https://www.hospital.or.jp/pdf/06_20150424_01.pdf（2015年12月７日 閲覧）
